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ХИРУРГИЯ
Резюме.
Цель – изучить уровни общего тестостерона в сыворотке крови у мужчин с острыми инфекционными деструк-
циями легких (ОИДЛ) и определить их связь с возрастом, длительностью, формами, местными и системными 
осложнениями заболевания, сопутствующей патологией, трофологическим статусом.
Материал и методы. Обследовано 64 мужчины с ОИДЛ и 25 здоровых добровольцев мужчин. Исследование уров-
ней общего тестостерона в сыворотке крови проведено методом радиоиммунного анализа.
Результаты. Дефицит тестостерона имелся у 77% пациентов с ОИДЛ. Наиболее низкая концентрация общего 
тестостерона в сыворотке крови, по сравнению с абсцессами легких (U=112, р
Mann-Whitney
=0,088) и гангренозны-
ми абсцессами (U=221,5; р
Mann-Whitney
=0,045), а также наиболее высокая частота андрогенного дефицита (89%), 
по сравнению с другими формами ОИДЛ (pFisher=0,018), были отмечены при гангрене легкого. С развитием и 
увеличением тяжести осложнений ОИДЛ происходило снижение концентрации общего тестостерона в сыворот-
ке крови (H=13,65; р
Kruskal-Wallis
=0,018), увеличивалась частота случаев его дефицита (H=13,11; р
Kruskal-Wallis
=0,022), 
снижалось число лимфоцитов в крови (H=18,08; рKruskal-Wallis=0,0028) и рос нейтрофильно-лимфоцитарный 
индекс (H=11,91; р
Kruskal-Wallis
=0,036). У пациентов с ОИДЛ имелась прямая умеренная корреляция уровней общего 
тестостерона сыворотки крови с числом лимфоцитов в крови (r
S
=0,46; p=0,00013) и обратная умеренная корреля-
ция с нейтрофильно-лимфоцитарным индексом (r
S
=-0,41; p=0,00077). У пациентов с ОИДЛ утрачивалась корре-
ляционная связь между индексом массы тела и уровнем общего тестостерона в сыворотке крови. 
Заключение. Наиболее значимыми факторами, влияющими на уровни общего тестостерона сыворотки крови и 
частоту андрогенного дефицита, являются форма и осложнения ОИДЛ (F=2,55; р=0,089 и F=2,34; р=0,056 соот-
ветственно). Уровень общего тестостерона сыворотки крови у пациентов с ОИДЛ можно рассматривать как один 
из показателей тяжести заболевания.
Ключевые слова: острые инфекционные деструкции легких, абсцесс легкого, гангрена легкого, общий тестосте-
рон, андрогенный дефицит.
Abstract.
Objectives. To study the serum total testosterone levels in males with acute infectious pulmonary destructions (AIPD) and 
to determine their relationship with age, duration, forms, local and systemic complications of the disease, comorbidity 
pathology, trophological status.
Material and methods. 64 males with AIPD and 25 healthy male subjects were examined. The study of the serum total 
testosterone levels was carried out with the use of the radioimmune analysis method.
Results. Testosterone deficiency was found in 77% of patients with AIPD. The lowest serum total testosterone levels, 
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compared with lung abscesses (U=112, pMann-Whitney=0.088) and gangrenous abscesses (U=221.5; pMann-
Whitney=0.045), as well as the highest frequency of androgen deficiency (89%) (pFisher=0.018) were observed in 
gangrene of the lung. Serum total testosterone level decreased (H=13.65; pKruskal-Wallis=0.018), the incidence of 
its deficiency increased (H=13.11; pKruskal-Wallis=0.022), the number of blood lymphocytes decreased (H=18.08; 
pKruskal-Wallis=0.0028) and the neutrophil-to-lymphocyte ratio grew (H=11.91; pKruskal-Wallis=0.036) with the 
development and increase in the severity of AIPD complications. There was a direct moderate correlation of serum total 
testosterone levels with the number of blood lymphocytes (rS=0.46; p=0.00013) and an inverse moderate correlation with 
the neutrophil-to-lymphocyte ratio (rS=-0.41; p=0.00077) in patients with AIPD. The correlation between the body mass 
index and serum total testosterone levels was lost in patients with AIPD.
Conclusions. The most significant factors affecting serum total testosterone levels and the frequency of androgen 
deficiency are the form and AIPD complications (F=2.55; p=0.089 and F=2.34; p=0.056 respectively). The serum total 
testosterone level in patients with AIPD may be considered as one of the indicators of the severity of the disease.
Key words: acute infectious pulmonary destructions, lung abscess, lung gangrene, total testosterone, androgen deficiency.
Сложность и трудность лечения острых ин-
фекционных деструкций легких (ОИДЛ) в значи-
тельной степени связаны с выраженной эндоген-
ной интоксикацией, которая возникает вследствие 
резорбции продуктов распада легочной ткани, 
бактериальных тел и их токсинов. Нарастающая 
эндогенная интоксикация приводит к нарушению 
функции всех жизненно важных органов и систем 
и является основной причиной летальных исходов 
при ОИДЛ. Эндогенную интоксикацию можно 
определить как неспецифический по большинству 
клинико-биохимических проявлений синдром не-
соответствия между образованием и выведением 
как продуктов нормального обмена, так и веществ 
нарушенного метаболизма [1].
Одним из наиболее характерных проявле-
ний общей реакции организма на агрессию (в том 
числе инфекционный процесс, сепсис, обширные 
операции, травмы, тяжелые заболевания) являет-
ся развитие синдрома гиперметаболизма-гипер-
катаболизма (аутоканнибализма). Он характери-
зуется резким увеличением энергопотребности, 
энергетических затрат и в то же время резистент-
ностью к стандартной нутриционной терапии. 
Наблюдается комплексное нарушение обмена 
белков, углеводов, липидов с усиленным распа-
дом углеводно-липидных резервов, что сопрово-
ждается повышенным распадом тканевых белков, 
выраженной потерей массы тела, прогрессирова-
нием энтеральной недостаточности. Покрытие 
энергетических и пластических потребностей 
происходит за счет деструкции собственных тка-
ней организма. Выраженность данного синдрома, 
его прогрессирование и степень коррекции опре-
деляют исход критического состояния, формиро-
вание полиорганной недостаточности и в целом 
результаты лечения [2].
Нутритивно-метаболическая терапия, на-
правленная на обеспечение организма всеми не-
обходимыми питательными веществами, оптими-
зацию их усвоения и коррекцию метаболических 
нарушений, рассматривается как один из основ-
ных методов разрешения патофизиологических 
проявлений системной воспалительной реакции 
инфекционного происхождения – синдрома ги-
перметаболизма-гиперкатаболизма [3].
Для стимуляции процессов регенерации 
наряду с высококалорийным питанием в со-
четании с комбинированным парентеральным 
питанием в литературе имеются указания на 
целесообразность применения анаболических 
препаратов (нерабол, ретаболил) у пациентов с 
ОИДЛ для улучшения усвоения нутриентов [1, 
4, 5]. Данные препараты, являющиеся синтетиче-
скими аналогами андрогенов, в настоящее время 
не применяются в клинической практике. Кроме 
того, не описаны конкретные конечные эффекты 
их применения и влияние на результаты хирурги-
ческого лечения.
Положительные клинические эффекты 
анаболических гормонов возможно связаны с 
ликвидацией имеющегося дефицита эндогенных 
андрогенов при тяжелых заболеваниях и травмах.
Так, в остром периоде ОИДЛ происходит 
снижение содержания тестостерона в крови. С 
течением времени активность белково-синтети-
ческих процессов на этом фоне нарастает очень 
медленно и совершенно неадекватна скорости 
катаболизма. Введение анаболических стероидов 
в программу консервативного лечения абсцессов 
легких (АЛ), способствует подавлению катаболи-
ческих процессов и улучшает исходы их лечения 
за счет уменьшения случаев хронизации воспали-
тельного процесса в легких [6]. В настоящее вре-
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мя отсутствуют сведения об содержании тесто-
стерона в сыворотке крови, частоте андрогенного 
дефицита у пациентов с ОИДЛ, нуждающихся в 
хирургическом лечении.
Таким образом, изучение содержания те-
стостерона в сыворотке крови, определение 
частоты андрогенного дефицита и факторов, 
влияющих на его развитие, помогут научно обо-
сновать целесообразность использования препа-
ратов тестостерона в программе комплексного 
лечения пациентов с ОИДЛ, нуждающихся в хи-
рургической санации, и разработать рациональ-
ные схемы их применения на современном этапе.
Цель работы – изучить уровни общего те-
стостерона в сыворотке крови у мужчин с ОИДЛ 
и определить их связь с возрастом, длительно-
стью, формами, местными и системными ослож-
нениями заболевания, сопутствующей патологи-
ей, трофологическим статусом.
Материал и методы
Обследовано 64 пациента мужского пола с 
ОИДЛ в возрасте от 29 до 84 лет (Ме – 54,5 [43,5; 
61,5] года), находившихся на лечении в торакаль-
ном гнойном хирургическом отделении УЗ «Ви-
тебская областная клиническая больница» (УЗ 
«ВОКБ») в период с ноября 2016 г. по декабрь 
2018 г.
Критериями включения в исследование 
пациентов с ОИДЛ являлись: мужской пол; фор-
мы, варианты и осложнения ОИДЛ, требующие 
хирургического лечения; добровольное инфор-
мированное согласие пациента на участие в ис-
следовании. Критериями исключения (не вклю-
чения) из исследования были: специфическое 
инфекционное поражение легких (туберкулез, 
аспергиллез и др.), рак легкого, нагноившиеся 
кисты легких, бронхоэктатическая болезнь, отказ 
пациента от участия в исследовании. Выборка 
включает в себя всех пациентов мужского пола с 
ОИДЛ, обследованных и пролеченных в отделе-
нии за указанный период.
Изучались жалобы пациентов, анамнез за-
болевания и жизни. Форму, вариант и осложнения 
ОИДЛ устанавливали на основании комплексно-
го клинического, лабораторного и рентгеноло-
гического (обязательно включающего компью-
терную томографию органов грудной клетки) и 
инструментального (видеофибробронхоскопия) 
методов исследования. Подтверждение диагноза 
проводилось с учетом цитологического (плев-
ральный выпот, бронхиальный аспират) и патоги-
стологического (операционный материал) иссле-
дований. Синдром системного воспалительного 
ответа (ССВО) устанавливался согласно крите-
риям согласительной конференции американской 
коллегии торакальных врачей и общества крити-
ческой медицины [7]. Диагностика сепсиса про-
водилась на основании определений и критериев 
третьего международного консенсуса по опреде-
лению сепсиса и септического шока (Сепсис-3) 
[8]. Оценка трофологического статуса проводи-
лась при помощи индекса массы тела (ИМТ), а 
для его интерпретации использовали классифи-
кацию ВОЗ [9].
Распределение обследованных пациентов с 
ОИДЛ по возрастным периодам, согласно схеме 
возрастной периодизации Международного сим-
позиума по возрастной физиологии (г. Москва, 
1965) [10], представлено на диаграмме (рис. 1).
Курили 55 из 64 (86%) пациентов с ОИДЛ. 
Злоупотребление алкоголем было отмечено в 
55 из 64 (86%) наблюдений. Сочетание курения 
и злоупотребления алкоголем имело место в 50 
из 64 (78%) случаев. Постоянную работу имели 
только 14 из 64 (22%) пациентов, не работало 50 
из 64 (78%), при чем из них пенсионерами были 
16 (25% от общего числа всех пациентов), инва-
лидами – 4 (6% от общего числа всех пациентов).
Длительность заболевания на момент по-
ступления в отделение у пациентов с ОИДЛ 
представлена на диаграмме (рис. 2).
Данные о длительности заболевания на мо-
мент поступления в отделение носят ориентиро-
вочный характер (приведены в неделях). Это свя-
зано с тем, что пациенты, как правило, не могли 
указать точное время появления первых симпто-
мов, так как часто заболевание у них развивалось 
в период запоя или выхода из него.
АЛ был диагностирован у 10 из 64 паци-
ентов (16%), гангренозный абсцесс (ГА) – у 19 
(30%), гангрена легкого (ГЛ) – у 35 (55%).
Осложнения ОИДЛ были выявлены у 52 
из 64 (81%) пациентов. Эмпиема плевры была 
диагностирована у 30 из 64 (47%) пациентов, из 
них в 8 наблюдениях (27% от всех эмпием плев-
ры) был пиопневмоторакс, ССВО – у 33 (52%), 
сепсис – у 13 (20%), септической шок – у 3 (5%), 
гнойно-резорбтивное истощение и кахексия – у 9 
(14%), кровохарканье – у 3 (5%).
Сопустсвующая потология была диагно-
стирована у 53 из 64 (83%) пациентов, из них: 
хроническая обструктивная болезнь легких 
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(ХОБЛ) – у 36 из 64 (56%), бронхиальная астма 
– у 2 (3%), ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
– у 16 (25%), артериальная гипертензия – у 16 
(25%), сахарный диабет – у 4 (6%), алкогольная 
болезнь – у 15 (23%) (в том числе с хроническим 
алкогольным панкреатитом – у 5 (8%), гепатопа-
тией – у 1 (1%), миокардиодистрофией – у 1 (1%), 
энцефалопатией – у 2 (3%), полинейропатией – 
у 3 (5%)), хронический пиелонефрит – у 2 (3%), 
хронический вирусный гепатит В и/или С – у 3 
(5%), ВИЧ-инфекция – у 1 (1%), алиментарное 
ожирение – у 3 (5%), желчнокаменная болезнь – 
у 1 (1%), посттромбофлебитический синдром – у 
1 (1%), болезнь Бехтерева – у 1 (1%), выпадение 
прямой кишки – у 1 (1%).
Для получения данных о медианных уров-
нях общего тестостерона в сыворотке крови в 
норме было обследовано 25 практически здо-
ровых добровольцев мужчин в возрасте от 29 
до 66 лет (Ме – 52 [42; 54] года). Критериями 
включения в исследование для здоровых добро-
вольцев были: мужской пол, возраст от 29 лет, 
отсутствие каких-либо жалоб на состояние здо-
ровья и острых или хронических заболеваний, 
подтвержденное регулярными комплексными 
профилактическими медицинскими осмотрами, 
добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании. Критерии не включения 
для здоровых добровольцев: отказ от участия в 
исследовании, наличие жалоб на состояние здо-
ровья, острые или хронические заболевания, пе-
риодический или постоянный прием каких-либо 
лекарственных средств, злоупотребление алко-
гольными напитками. Распределение обследо-
ванных здоровых добровольцев по возрастным 
периодам представлено на диаграмме (рис. 1).
Исследование уровней общего тестостеро-
на в сыворотке крови у пациентов с ОИДЛ прово-
дилось на 2 сутки после поступления в отделение, 
у здоровых добровольцев – в день обследования. 
Рисунок 1 – Распределение обследованных пациентов по возрастным периодам.
Рисунок 2 – Длительность заболевания на момент поступления в отделение у пациентов 
с острыми инфекционными деструкциями легких.
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Во всех случаях забор образцов венозной крови 
для анализа выполняли в 8 часов утра натощак. 
Определение уровней общего тестостерона в сы-
воротке крови проводили на базе отделения ра-
дионуклидной диагностики УЗ «ВОКБ» методом 
радиоиммунного анализа на автоматическом гам-
ма-счетчике Wallac Wizard 1470 (PerkinElmer Inc., 
Финляндия) с использованием набора реагентов 
для определения тестостерона в сыворотке крови 
человека РИА-ТЕСТОСТЕРОН-СТ (Унитарное 
предприятие «Хозрасчетное опытное производ-
ство Института биоорганической химии Наци-
ональной академии наук Беларуси», Республика 
Беларусь). Дефицит тестостерона диагностиро-
вали при его концентрации в сыворотке крови 
меньше 3,5 нг/мл (по Н.В. Мурашко, 2016 [11]).
Полученный в ходе исследования цифро-
вой материал был обработан с использованием 
лицензионных пакетов прикладных программ 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, США) 
и STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., США). Данные 
представлены в виде абсолютных величин и про-
центов, медианы (Me) и интерквартильного интер-
вала между 25-м и 75-м процентилями [LQ; UQ], 
минимальных и максимальных значений (min; 
max). Для дальнейшего анализа применяли непа-
раметрические методы статистики. Сравнитель-
ный анализ по количественным признакам между 
двумя независимыми группами проводили с при-
менением U-критерия Mann-Whitney, между тремя 
независимыми группами – H-теста Kruskal-Wallis. 
Величину и значимость корреляции между количе-
ственными величинами вычисляли с использовани-
ем r-критерия Spearmen. При анализе качественных 
данных в группах сравнения использовали двусто-
ронний точный критерий Fisher. Для определения 
степени влияния отдельных факторов на изучае-
мую величину и поиска зависимостей, полученных 
данных, использовали многофакторный диспер-
сионный анализ (ANOVA). Уровень значимости p 
принимали равным 0,05. При значениях p<0,05 раз-
личия между исследуемыми показателями считали 
статистически значимыми.
Результаты
Уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови у пациентов с ОИДЛ варьировали в преде-
лах от 0,26 до 52,58 нг/мл, при Ме – 1,33 [0,58; 
3,1] нг/мл. У обследованных здоровых добро-
вольцев уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови колебались от 2,6 до 10,93 нг/мл, при Ме 
– 6,24 [5,01; 7,6] нг/мл. Дефицит тестостерона 
был выявлен у 49 из 64 (77%) пациентов с ОИДЛ, 
тогда как у здоровых добровольцев – только у 2 
из 25 (8%) обследованных. Различия по уровню 
общего тестостерона в сыворотке крови и часто-
те андрогенного дефицита между пациентами с 
ОИДЛ и здоровыми добровольцами были ста-
тистически значимыми (U=242, р
Mann-Whitney
=0 и 
p
Fisher
=0 соответственно).
Уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови у пациентов с ОИДЛ, имевших андроген-
ный дефицит, составили от 0,26 до 3,38 нг/мл, 
при Ме – 0,88 [0,51; 1,58] нг/мл, без дефицита – 
от 4,39 до 52,58 нг/мл, при Ме – 7,25 [5,52; 9,64] 
нг/мл. Уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови у здоровых добровольцев, имевших андро-
генный дефицит, составили 2,6 и 3,34 нг/мл, без 
дефицита – от 3,59 до 10,93 нг/мл, при Ме – 6,53 
[5,25; 7,68] нг/мл. В дальнейшем обследованные 
здоровые добровольцы с лабораторно выявлен-
ным андрогенным дефицитом при статистиче-
ском сравнении не учитывались. Уровни обще-
го тестостерона в сыворотке крови у пациентов 
с ОИДЛ и здоровых добровольцев без дефицита 
андрогенов статистически значимо не различа-
лись (U=138, р
Mann-Whitney
=0,31).
По возрасту пациенты с ОИДЛ, имевшие 
дефицит тестостерона (Ме – 55 [43; 63] лет), и 
без него (Ме – 54 [45; 59]) статистически значимо 
не различались (U=304,5; р
Mann-Whitney
=0,32). Дан-
ные об уровнях общего тестостерона в сыворотке 
крови, частоте андрогенного дефицита и уровнях 
общего тестостерона при нем в зависимости от 
возрастного периода жизни пациентов с ОИДЛ 
представлены в таблице 1.
Уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови, частота андрогенного дефицита и уров-
ни общего тестостерона при нем статистически 
значимо не различались между собой у паци-
ентов с ОИДЛ I и II периодов зрелости (U=73, 
р
Mann-Whitney
=0,73; p
Fisher
=1,0 и U=39, р
Mann-Whitney
=0,8 
соответственно). Также отсутствовали статисти-
чески значимые различия по данным показате-
лям между пациентами I и II периодов зрелости 
и пациентами пожилого возраста (U=248,5, р
Mann-
Whitney
=0,13; p
Fisher
=0,31 и U=173,5, р
Mann-Whitney
=0,39 
соответственно). Пациенты старческого возраста 
по сравнению с пациентами I и II периодов зре-
лости имели более низкий уровень общего те-
стостерона (U=25,5; р
Mann-Whitney
=0,019), но частота 
дефицита андрогенов не отличалась (p
Fisher
=0,56), 
а также имелась лишь тенденция к более низкому 
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уровню тестостерона при его дефиците (U=37,5; 
р
Mann-Whitney
=0,073). Пациенты старческого и по-
жилого возраста по анализируемым параметрам 
статистически значимо не различались (U=15, 
р
Mann-Whitney
=0,15; p
Fisher
=1,0 и U=15, р
Mann-Whitney
=0,20 
соответственно). Возраст и уровень общего те-
стостерона в сыворотке крови у пациентов с 
ОИДЛ не имели значимой корреляционной связи 
(rS=-0,24; p=0,053).
Уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови, частота андрогенного дефицита и уровни 
общего тестостерона при нем у пациентов с различ-
ными формами ОИДЛ представлены в таблице 2.
Из данных таблицы 2 следует, что наибо-
лее низкая концентрация общего тестостерона 
в сыворотке крови была у пациентов с ГЛ, по 
сравнению с пациентами с АЛ (U=112, р
Mann-
Whitney
=0,088) и ГА (U=221,5; р
Mann-Whitney
=0,045), а 
также наиболее высокая частота андрогенного 
дефицита по отношению к другим формам ОИДЛ 
(p
Fisher
=0,018). Уровни общего тестостерона в сы-
воротке крови и частота андрогенного дефицита 
у пациентов с АЛ и ГА статистически значимо не 
различались (U=93, р
Mann-Whitney
=0,95 и p
Fisher
=0,69 
соответственно). При сравнении уровней свобод-
ного тестостерона в сыворотке крови у пациен-
Таблица 1 – Уровни общего тестостерона в сыворотке крови, частота андрогенного дефицита и 
уровни общего тестостерона при нем в зависимости от возрастного периода жизни пациентов с остры-
ми инфекционными деструкциями легких
Возрастные периоды 
жизни
Уровень общего тесто-
стерона в сыворотке 
крови (нг/мл)
Me [LQ; UQ] (min; max)
Число пациентов 
с дефицитом тестосте-
рона
(n, %)
Уровень общего тесто-
стерона в сыворотке 
крови при его дефиците
(нг/мл)
Me [LQ; UQ] (min; max)
I период зрелого возрас-
та (22-35 лет) (N=4)
1,37
[0,69; 4,32]
(0,38; 6,89)
3
0,99
[0,38; 1,74]
(0,38; 1,74)
II период зрелого возрас-
та (36-60 лет) (N=41)
1,58
[0,75; 4,79]
(0,29; 52,58)
29 (71%)
1,26
[0,6; 1,65]
(0,29; 2,82)
Пожилой возраст
(61-75 лет)
(N=15)
0,68
[0,53; 2,57]
(0,29; 52.58)
13
0,67
[0,53; 1,47]
(0,39; 3,38)
Старческий возраст
(75-90 лет)
(N=4)
0,47
[0,3; 0,84]
(0,26; 1,07)
4
0,47
[0,3; 0,84]
(0,26; 1,07)
Примечания: N – общее число пациентов в группе; n – число пациентов с анализируемым признаком.
Таблица 2 – Уровни общего тестостерона в сыворотке крови, частота андрогенного дефицита 
и уровни общего тестостерона при нем в зависимости от формы острых инфекционных деструкций 
легких
Формы ОИДЛ
Уровень общего тестосте-
рона в сыворотке крови 
(нг/мл)
Me [LQ; UQ] (min; max)
Число пациентов 
с дефицитом 
тестостерона (n, %)
Уровень общего тестосте-
рона в сыворотке крови 
при его дефиците (нг/мл)
Me [LQ; UQ] (min; max)
АЛ
(N=10)
1,48
[1,09; 4,39]
(0,68; 8,43)
7
1,26
[0,74; 1,65]
(0,68; 2,71)
ГА
(N=19)
2,57
[0,67; 8,05]
(0,26; 52,58)
11
0,73
[0,51; 1,84]
(0,26; 2,8)
ГЛ
(N=35)
1,07
[0,43; 1,77]
(0,29; 8,35)
31 (89%)
0,88
[0,41; 1,58]
(0,29; 3,38)
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тов с дефицитом андрогенов статистически зна-
чимых различий в зависимости от формы ОИДЛ 
получено не было (Н=1,58; р
Kruskal-Wallis
=0,45).
В таблице 3 приведены уровни общего те-
стостерона в сыворотке крови, частота андроген-
ного дефицита, число лимфоцитов в крови и ве-
личина нейтрофильно-лимфоцитарного индекса 
в зависимости от наличия местных и системных 
осложнений ОИДЛ.
Из данных, представленных в таблице 3, 
следует, что с развитием и увеличением тяжести 
осложнений ОИДЛ, особенно системных (ССВО, 
сепсис), происходит снижение концентрации об-
щего тестостерона в сыворотке крови (H=13,65; 
р
Kruskal-Wallis
=0,018), увеличивается частота слу-
чаев его дефицита (H=13,11; р
Kruskal-Wallis
=0,022), 
снижается число лимфоцитов в крови (H=18,08; 
р
Kruskal-Wallis
=0,0028) и растет нейтрофильно-лим-
фоцитарный индекс (H=11,91; р
Kruskal-Wallis
=0,036). 
У пациентов с ОИДЛ имелась прямая корреля-
ция средней силы уровней общего тестостерона 
сыворотки крови с числом лимфоцитов в кро-
ви (r
S
=0,46; p=0,00013) и обратная корреляция 
средней силы с нейтрофильно-лимфоцитарным 
индексом (r
S
=-0,41; p=0,00077). Данные зависи-
мости графически представлены на рисунке 3. 
Значимая корреляционная связь между числом 
лимфоцитов в крови, нейтрофильно-лимфоци-
тарным индексом и уровнем общего тестостеро-
на сыворотки крови у здоровых добровольцев от-
сутствовала (r
S
=0,082; p=0,71 и r
S
=0,010; p=0,64 
соответственно).
Длительность течения заболевания до мо-
мента поступления в отделение у пациентов с 
ОИДЛ и уровень общего тестостерона сыворот-
ки крови не имели выраженной корреляционной 
связи (r
S
=0,29; p=0,02) (рис. 4).
На момент поступления в отделение дли-
тельность течения заболевания у пациентов с 
ОИДЛ с дефицитом тестостерона составляла от 
1 до 7 недель (Ме – 3 [2; 3] недели), без него – 
от 2 до 8 недель (Ме – 4 [3; 5] недели). Эти раз-
личия были статистически значимыми (U=176,5; 
р
Mann-Whitney
=0,0018). Таким образом, андрогенный 
дефицит чаще встречался у лиц, поступивших 
в сроки заболевания до 3-4 недель. В то же вре-
мя, у пациентов с ГЛ тенденция роста значений 
уровней общего тестостерона в сыворотке кро-
ви с увеличением длительности заболевания не 
сопровождалась достижением нижней границы 
нормы.
Для оценки возможного влияния сопут-
Таблица 3 – Уровни общего тестостерона в сыворотке крови, частота андрогенного дефицита, 
число лимфоцитов и величина нейтрофильно-лимфоцитарного индекса в зависимости от наличия 
местных и системных осложнений острых инфекционных деструкций легких
Осложнения
ОИДЛ
Уровень общего тесто-
стерона в сыворотке 
крови (нг/мл)
Me [LQ; UQ] (min; max)
Число 
пациентов 
с дефицитом 
тестостерона 
(n)
Число
лимфоцитов
(×109/л)
Me [LQ; UQ]
(min; max)
Нейтрофильно-лимфо-
цитарный индекс
Me [LQ; UQ] (min; max)
Без эмпиемы плев-
ры, ССВО и сепсиса
(N=12)
2,69
[0,92; 7,65]
(0,26; 15,89)
7
2,55
[1,07; 4,39]
(0,83; 6,38)
4,1
[1,73; 5]
(0,78; 18,6)
Эмпиема плевры без 
ССВО и сепсиса
(N=6)
5,39
[0,71; 8,35]
(0,57; 52,58)
2
1,65
[1,0; 2,13]
(0,92; 2,48)
5,67
[3,48; 13,83]
(2,38; 15,33)
ССВО без эмпиемы
(N=18)
1,76
[0,75; 3,38]
(0,39; 9,67)
14
2,44
[1,58; 3,21]
(0,73; 5,51)
4,11
[2,39; 6]
(1,74; 10,13)
Эмпиема плевры и 
ССВО
(N=15)
0,99
[0,47; 1,47]
(0,35; 9,64)
13
1,66
[1,2; 2,96]
(0,37; 3,89)
6,83
[3,33; 13]
(2,22; 23,25)
Сепсис без эмпиемы 
плевры
(N=4)
0,97
[0,45; 1,72]
(0,29; 2,11)
4
0,76
[0,53; 2,25]
(0,46; 3,58)
6,27
[4,44; 14,97]
(3,52; 22,75)
Эмпиема плевры и 
сепсис
(N=9)
0,41
[0,34; 0,9]
(0,33; 2,71)
9
0,85
[0,65; 0,97]
(0,09; 1,93)
7,91
[5,52; 18,2]
(3,72; 48,5)
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В Г
Рисунок 4 – Связь уровня общего тестостерона в сыворотке крови с длительностью заболевания 
у всех пациентов с ОИДЛ (А), у пациентов с АЛ (Б), у пациентов с ГА (В) и пациентами с ГЛ (Г).
Рисунок 3 – Корреляционная связь уровней общего тестостерона сыворотки крови 
с числом лимфоцитов в крови (А) и нейтрофильно-лимфоцитарным индексом (Б) у пациентов 
с острыми инфекционными деструкциями легких.
А Б
А Б
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ствующей патологии на уровень общего тесто-
стерона сыворотки крови и частоту андрогенного 
дефицита при ОИДЛ были выделены группы па-
циентов: без сопутствующей патологии, с ХОБЛ, 
с ИБС, с ХОБЛ и ИБС, с другой сопутствующей 
патологией. Акцент на сопутствующих ХОБЛ и 
ИБС был сделан в связи с известной ролью ан-
дрогенного дефицита в патогенезе и течении этих 
заболеваний [12, 13]. Уровни общего тестосте-
рона в сыворотке крови и частота андрогенного 
дефицита в зависимости от наличия сопутствую-
щей патологии у пациентов с ОИДЛ представле-
ны в таблице 4.
Проведенный анализ показал, что сопут-
ствующая патология не оказывала статистически 
значимого влияния на уровень общего тестосте-
рона сыворотки крови (H=5,63; р
Kruskal-Wallis
=0,23) и 
частоту андрогенного дефицита (H=5,19; р
Kruskal-
Wallis
=0,27) при ОИДЛ.
Уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови и частота андрогенного дефицита в зависи-
мости от курения и злоупотребления алкоголем 
у пациентов с ОИДЛ представлены в таблице 5.
Курение и злоупотребление алкоголем не 
Таблица 4 – Уровни общего тестостерона в сыворотке крови и частота андрогенного дефицита в 
зависимости от наличия сопутствующей патологии у пациентов с острыми инфекционными деструк-
циями легких
Характеристика
Уровень общего тестостерона 
в сыворотке крови (нг/мл)
Me [LQ; UQ] (min; max)
Число пациентов с дефицитом 
тестостерона (n, %)
Без вредных привычек (N=4)
0,83
[0,57; 1,90]
(0,47; 2,80)
4
Курение (N=5)
2,71
[2,57; 7,25]
(0,61; 9,64)
3
Злоупотребление алкоголем (N=5)
0,71
[0,68; 0,74]
(0,26; 4,39)
4
Курение и злоупотребление алко-
голем (N=50)
1,34
[0,54; 3,38]
(0,29; 52,58)
38 (76%)
Варианты сопутствующей 
патологии
Уровень общего тестостерона в 
сыворотке крови (нг/мл)
Me [LQ; UQ] (min; max)
Число пациентов с дефицитом 
тестостерона (n, %)
Без сопутствующей патологии 
(N=11)
1,84
[1,29; 5,52]
(0,29; 15,89)
7 
ХОБЛ (N=25)
1,35
[0,74; 5,16]
(0,33; 9,67)
17 (68%)
ИБС (N=5)
0,47
[0,41; 0,54]
(0,34; 3,38)
5
ХОБЛ в сочетании с ИБС (N=11)
0,73
[0,61; 1,58]
(0,26; 52,58)
9
Другая сопутствующая патология 
сопутствующей патологии (N=12)
1,29
[0,61; 1,81]
(0,33; 6,35)
11
Таблица 5 – Уровни общего тестостерона в сыворотке крови и частота андрогенного дефицита 
в зависимости от курения и злоупотребления алкоголем у пациентов с острыми инфекционными де-
струкциями легких
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оказывали статистически значимого влияния на 
уровень общего тестостерона в сыворотке крови 
(H=4,16; р
Kruskal-Wallis
=0,245) и частоту андрогенно-
го дефицита (H=2; р
Kruskal-Wallis
=0,57) у пациентов с 
ОИДЛ.
ИМТ и уровни общего тестостерона в сы-
воротке крови у пациентов с ОИДЛ и здоровых 
добровольцев представлены в таблице 6.
ИМТ и уровни общего тестостерона в сы-
воротке крови у пациентов с ОИДЛ не имели кор-
реляционной связи (r
S
=-0,014; p=0,91), при этом 
у здоровых добровольцев определялась стати-
стически значимая обратная корреляция средней 
силы (r
S
=-0,52; p=0,011) между этими параметра-
ми. У пациентов с ОИДЛ, имевших андрогенный 
дефицит, ИМТ составлял 22,1 [19,9; 24,3] кг/м2, 
без него – 21,6 [20,2; 25,4] кг/м2. По ИМТ пациен-
ты с ОИДЛ и андрогенным дефицитом и без него 
статистически значимо не различались (U=317; 
р
Mann-Whitney
=0,76).
При определении степени влияния отдель-
ных факторов на уровни общего тестостерона в 
сыворотке крови у пациентов с ОИДЛ с исполь-
зованием многофакторного дисперсионного ана-
лиза (ANOVA) было установлено следующее. По 
степени значимости анализируемые факторы рас-
положились в последовательности: форма ОИДЛ 
(F=2,55; р=0,089), осложнения ОИДЛ (F=2,34; 
р=0,056), возраст пациентов (F=1,45; р=0,24); 
длительность заболевания (F=0,94; р=0,48).
Обсуждение
Прежде всего, следует подчеркнуть, что 
представленные данные имеют отношение к фор-
мам и вариантам течения ОИДЛ, требующим хи-
рургического лечения, и не охватывают сведений 
о пациентах с АЛ, которые могут лечиться только 
консервативно.
Уровни общего тестостерона в сыворотке 
крови у пациентов с ОИДЛ были статистически 
значимо ниже, по сравнению со здоровыми до-
бровольцами. Дефицит тестостерона был выяв-
лен у 77% пациентов с ОИДЛ.
Таблица 6 – Индексы массы тела и уровни общего тестостерона в сыворотке крови у пациентов с 
острыми инфекционными деструкциями легких и здоровых добровольцев
Международная клас-
сификация недостаточ-
ного веса, избыточного 
веса и ожирения у 
взрослых по ИМТ
Пациенты с ОИДЛ Здоровые добровольцы
Чис-
ло
паци-
ентов
ИМТ
(кг/м2)
Me
[LQ; UQ]
(min; max)
Уровень общего 
тестостерона 
в сыворотке 
крови 
(нг/мл)
Me [LQ; UQ]
(min; max)
Чис-
ло
паци-
ентов
ИМТ
(кг/м2)
Me
[LQ; UQ]
(min; max)
Уровень общего 
тестостерона 
в сыворотке 
крови
(нг/мл)
Me [LQ; UQ]
(min; max)
Классифи-
кация
ИМТ
(кг/м2)
Выражен-
ная худоща-
вость
Меньше 
16,00
1 13,92 0,35 – – –
Умеренная 
худоща-
вость
16,00-
16,99
2
16,02 
и 16,63
4,39 
и 2,11
– – –
Легкая ху-
дощавость
17,00-
18,49
1 17,22 1,29 – – –
Нормальная 
масса тела
18,50-
24,99
47
21,02
[19,77; 22,75]
(18,50; 24,76)
1,32
[0,6; 2,8]
(0,26; 52,58)
3
24,41
[22,95; 24,73]
(22,95; 24,73)
9,41
[7,6; 10,15]
(7,6; 10,15)
Избыточная 
масса тела 
(предожи-
рение)
25,00-
29,99
10
26,38
[25,44; 28,77]
(25,26; 29,51)
1,58
[0,67; 5,16]
(0,53; 7,25)
13
27,13
[26,02; 28,51]
(25,12; 29,20)
6,53
[5,42; 7,47]
(4,75; 10,93)
Ожирение I 
степени
30,00-
34,99
1 30,83 8,43 8
33,07
[30,99; 33,62]
(30,69; 34,19)
4,8
[3,47; 6,36]
(2,6; 7,68)
Ожирение 
II степени
35,00-
39,99
2 36,83 и 39,24 0,34 и 0,47 1 36,11 4,58
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Наиболее значимыми факторами, связанны-
ми с развитием андрогенного дефицита, являлись 
форма и осложнения ОИДЛ. Самые низкие кон-
центрации общего тестостерона в сыворотке крови, 
а также самая высокая частота его дефицита, со-
ставлявшая 89%, были зафиксированы у пациен-
тов с ГЛ. Осложнения ОИДЛ, особенно системные 
(ССВО, сепсис), также приводили к снижению кон-
центрации общего тестостерона в сыворотке крови 
и увеличению частоты случаев его дефицита. Так, 
андрогенный дефицит был выявлен при всех случа-
ях ОИДЛ, осложненных сепсисом.
Таким образом, степень снижения уровня 
общего тестостерона сыворотки крови была об-
условлена тяжестью течения заболевания и соот-
ветствующим ему воспалительным ответом. Уров-
ни общего тестостерона в сыворотке крови были 
тем ниже, чем меньше было число лимфоцитов в 
крови и чем выше был нейтрофильно-лимфоци-
тарный индекс. Эти связи имели статистически 
значимые корреляции умеренной силы, которые 
отсутствовали в норме. Следовательно, чем тяже-
лее протекает заболевание, тем выраженнее проис-
ходит снижение уровня общего тестостерона в сы-
воротке крови, что способствует катаболической 
направленности обмена веществ. Ориентируясь 
на уровни общего тестостерона сыворотки крови, 
можно судить о тяжести течения заболевания.
Возраст не являлся определяющим факто-
ром развития андрогенного дефицита при ОИДЛ. 
В то же время, у пациентов старческого возрас-
та можно отметить более низкие уровни общего 
тестостерона в сыворотке крови, по сравнению с 
пациентами I и II периодов зрелого возраста.
Длительность течения заболевания на мо-
мент поступления в отделение у пациентов с 
ОИДЛ и уровень общего тестостерона сыворот-
ки крови не имели выраженной корреляционной 
связи. Андрогенный дефицит чаще встречался у 
лиц в сроки заболевания до 3-4 недель.
Проведенный анализ показал, что сопут-
ствующая патология и вредные привычки не 
оказывали статистически значимого влияния на 
уровень общего тестостерона сыворотки крови и 
частоту андрогенного дефицита при ОИДЛ.
У пациентов с ОИДЛ утрачивалась кор-
реляционная связь между уровнем общего те-
стостерона сыворотки крови и ИМТ, имевшая в 
норме умеренную силу. Частота выявления ан-
дрогенного дефицита не зависела от ИМТ.
Заключение
1. На момент поступления в отделение то-
ракальной хирургии дефицит тестостерона име-
ется у 77% пациентов с ОИДЛ.
2. Наиболее значимыми факторами, влияю-
щими на уровни общего тестостерона сыворотки 
крови и частоту андрогенного дефицита, являют-
ся форма и осложнения ОИДЛ (F=2,55; р=0,089 и 
F=2,34; р=0,056 соответственно).
3. Наиболее низкая концентрация общего 
тестостерона в сыворотке крови, по сравнению 
с АЛ (U=112, р
Mann-Whitney
=0,088) и ГА (U=221,5; 
р
Mann-Whitney
=0,045), а также наиболее высокая ча-
стота андрогенного дефицита (89%), по отноше-
нию к другим формам ОИДЛ (p
Fisher
=0,018), были 
отмечены при ГЛ.
4. С развитием и увеличением тяжести ос-
ложнений ОИДЛ, особенно системных (ССВО, 
сепсис), происходит снижение концентрации об-
щего тестостерона в сыворотке крови (H=13,65; 
р
Kruskal-Wallis
=0,018), увеличивается частота случаев 
его дефицита (H=13,11; р
Kruskal-Wallis
=0,022), снижа-
ется число лимфоцитов в крови (H=18,08; р
Kruskal-
Wallis
=0,0028) и растет нейтрофильно-лимфоци-
тарный индекс (H=11,91; р
Kruskal-Wallis
=0,036).
5. У пациентов с ОИДЛ имеется прямая 
корреляция средней силы уровней общего тесто-
стерона сыворотки крови с числом лимфоцитов в 
крови (r
S
=0,46; p=0,00013) и обратная корреляция 
средней силы с нейтрофильно-лимфоцитарным 
индексом (r
S
=-0,41; p=0,00077).
6. У пациентов с ОИДЛ утрачивается кор-
реляционная связь между ИМТ и уровнем обще-
го тестостерона в сыворотке крови.
7. Уровень общего тестостерона сыворотки 
крови у пациентов с ОИДЛ можно рассматривать 
как один из показателей тяжести течения заболе-
вания.
Работа выполнена в рамках задания 3.39 
«Разработать и внедрить комплекс мероприя-
тий по диагностике и лечению метаболических 
нарушений при острых инфекционных деструк-
циях легких» подпрограммы 3 «Новые техноло-
гии купирования заболеваний» ГПНИ «Фунда-
ментальные и прикладные науки – медицине» 
(№ ГР 20190175 от 14.03.2019).
The study was performed as a part of task 3.39 
«To develop and to implement set of activities for 
the diagnosis and treatment of metabolic disorders 
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subprogram 3 «New technologies for coping with 
diseases» GSRP «Fundamental and applied sciences 
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